Introduction: colon cancer is one of the main causes of cancer death. Diagnosis requires the examination of the entire large bowel by means of radiological or endoscopic techniques. Many patients suspect of colon cancer are referred for colonoscopy but nevertheless this suspicion is not confirmed after endoscopic examination. The objective of this study is the evaluation of the reliability of abdominal ultrasound in the diagnosis of these tumors.
INTRODUCTION
Colorectal carcinoma (CRC) is the most frequent gastrointestinal neoplasia, representing approximately 60% of the total (1, 2) . It presents a lethality rate lower than that of other tumors, but its high frequency converts it into one of the greatest causes of mortality (1) (2) (3) . Within the range of digestive tumors it is only surpassed by the mortality of liver cancer and stomach cancer in males and of gastric cancer in women (3, 4) . The risk of suffering this type of tumor increases with age (1, 2) , in males (1, 2, 4, 5) and in black people (1, 2) . In our country these tendencies appear to be maintained, the male/female ratio being 1.64 (1) (2) (3) . Some studies suggest an association of CRC to the syndrome of insulin resistance and a sedentary lifestyle (6, 7) . Smoking (6, 8, 9) , a family history of CRC and certain nutritious habits, such as the excessive consumption of fatty foods, may also be considered as risk factors (6) .
Large geographical variations in relation to the incidence of CRC exist, being 15-25 times higher in the developed countries (10) . In Europe, the incidence and the mortality associated to CRC have increased ever so slightly or even can be seen to be reduced thanks to the implementation of screening programs (6, 11, 12) . Nevertheless, in countries such as Greece, Spain and Portugal mortality has continued to grow since adequate screening programs do not yet exist (11) . Spain is among the group of countries with the highest mortality rates (3).
The value of abdominal ultrasound in the diagnosis of colon cancer
Colon cancer is clinically detected only in very advanced phases, when the prognosis is already not favorable (13) . Therefore, early diagnosis is of vital importance. For the moment the gold standard for diagnosis is still the colonoscopy, which also plays a very important preventive role in the removal of precursory lesions (14) (15) (16) . The tumor markers are of little diagnostic value (17) , being more useful in the monitoring of tumors and in the diagnosis of family history. For the diagnosis of CRC the examination of the entire large bowel by means of endoscopic or radiological techniques is obligatory (18) . Radiological techniques based on obtaining images by means of CT scan or MRI permit a study of the extension of the illness (18, 19) . The barium enema (20) and especially the double-contrast enema (21, 22 ) are alternatives to the colonoscopy, reaching levels of sensitivity of over 90%. The virtual colonoscopy (23-31) is also a good alternative, although its sensitivity in the detection of smaller lesions has not yet been sufficiently tested. The value of abdominal ultrasound in the diagnosis of CRC has already been established in various studies, however, all involving few patients (32-35). Sonographic findings such as an irregular and hypoecoic thickening of the colon wall and an irregular contour, as well as the loss of stratification in layers of the wall, suggest the diagnosis (33).
Many patients are remitted to the Endoscopy Unit for colonoscopies with a suspected diagnosis which is later not confirmed. The objective of this study is to prospectively evaluate the sensitivity and the specificity of abdominal ultrasound in the diagnosis of colon cancer.
MATERIAL AND METHOD

Selection of patients
We selected 150 patients with suspected CRC who were remitted consecutively to the Endoscopy Unit for colonoscopy. These patients were recruited in two different periods and in two different centers: from September 1 to December 31, 2003 in the University Hospital Juan Canalejo, Coruña and from July 1 to October 31, 2004 in the University Hospital Xeral Cíes, Vigo. This was entirely due to a change of workplace of the first author of the study. Patients who had already undergone endoscopic or radiological examination of the colon were excluded, as were, those patients on whom a complete colonoscopy could not be carried out.
Preparation of the patients
All patients underwent conventional preparation was for colonoscopy consisting of liquid diet the afternoon previous to the procedure, a polyelectrolytic solution with polyethylenglicol (Bohm Solution) and two enemas, one the previous night and another in the morning of the examination.
Method
Percutaneous abdominal sonography was practiced on all patients before the colonoscopy; both examinations were carried out on the same day in the case of the outpatients, or during the same stay in the case of the hospitalized patients. All the sonographic examinations were carried out by the same observer using the Hitachi EUB-525 and Toshiba Nemio 10. Subsequently, endoscopic examinations were carried out by different endoscopists of the Endoscopy Unit of the University Hospital Juan Canalejo in the first period and of the University Hospital Xeral Cíes in the second period, using an Olympus GIF 100 and a Fujinon EC-250WL.
The ultrasonography was carried out according to conventional procedure, carefully examining the entire abdomen. The ultrasound was considered positive when in some of the locations the characteristic image of hypoecoic thickening with loss of mobility and of stratification in layers of the wall was depicted (Fig. 1 ).
Variables studied
In the patients included in the study the demographic characteristics, the clinical characteristics of the patients, the procedure indications, the figures for hemoglobin and of hematocrit, the Mean Corpuscular Volume (MCV), the result of the sonography, the endoscopic findings (type of lesion, location, obstructing or not) and the final diagnosis of the patient have been evaluated. Considering the endoscopy as the gold standard in the diagnosis of CRC, the sonographic findings were classified as true positive and negative, false positive and negative.
Statistical analysis
The statistical study was carried out by means of the statistical package SPSS 12.0 for Windows. Descriptive statistics of the above mentioned variables has been carried out. Subsequently the levels of sensitivity, specificity, positive predictive values (PPV) and negative predictive values (NPV) for the ultrasound in the diagnosis of colorectal carcinoma were calculated manually. Finally, a search for factors associated to a diagnosis of malignancy was carried out among all the variables described in the previous section. The comparison of qualitative variables was carried out based on the Chi squared test. The quantitative variables were transformed into qualitative variables and comparison was also carried out by means of the Chi squared test. The multivariate analysis was carried out by means of a logistic binary regression. The results were considered statistically significant with a value of p < 0.05.
RESULTS
Of the 150 patients selected only 145 (96.6%) could be finally included. The 5 remaining patients were excluded because the colonoscopy could not be carried out or this could not be completed to caecum.
The average age of the patients included was of 66.72 years (ranging from 22 to 89 years). A 62.1% of the patients were over 65. The group was composed for 82 males (56.6%) and 63 women (43.4%).
The clinical picture of the patients on hospitalization was of digestive hemorrhage in 36.6% of patients, altered bowel habit in 18.6%, and severe anemic syndrome in 14.5%. The remainder of the patients consulted for other less frequent clinical manifestations (Table I ). The patients presented an average hemoglobin of 11.29 g/dl (ranging from 3.9 to 16.7), a hematocrit of 33,7% (14.4-47.6) and a MCV of 84.1 (56-110). Table I shows the distribution of the hemoglobin, MCV and hematocrit counts.
The ultrasonographic examination was normal in 83 cases (57.2%), while in 62 cases (42.8%) this was pathological. The image compatible with colorectal carcinoma, was established in 42 cases (29%). In 57.1%, the images were located at the level of the left colon, in 38.1% at the right colon, in 14.2% at the left hypochondrium and in 4.6% at the level of the right hypochondrium. In 34 patients the findings were confirmed by the endoscopy (true positive), while in 8 cases, the endoscopy did not corroborate the sonographic diagnosis (false positive). On the other hand, in 94 patients in which the sonography was negative, the colonoscopy did not locate neoplastic lesions (true negative), while in 9 cases in which the sonography was not conclusive, the colonoscopy revealed the presence of colorrectal neoplasia (false negative). Thus, we conclude that abdominal ultrasound presents a sensitivity of 79.06%, a specificity of 92.15%, a PPV of 80.9% and a NPV of 91.2%. These results are summarized in table II. In all cases the ultrasonography as much as the colonoscopy detected lesions, the location of the same in the ultrasound was exact, identifying the colonic segment affected.
The colonoscopy did not detect any lesion in 41 patients (28.3%), while it did describe pathological findings in 103 cases (71.7%), diagnosing a total of 43 (29.7%) malignant neoplasias. In 29 cases (67.4%) the lesions significantly obstructed the lumen of the colon, and in 14 cases (32.6%) they were lesions of a smaller size. In the 8 cases considered as false negative, 6 lesions (75%) were located in the rectum and 6 of them (75%) were lesions of a small size, having no effect on colonic transit. The two obstructing lesions not visualized in the ultrasonography were located in the rectum. On the other hand, in the patients in which a colon cancer was identified in the ultrasound and the colonoscopy did not confirm these findings, in 3 cases (33.3%), it was a sigmoid colon, extraordinarily spastic in relation to a severe diverticulosis of sigma, in 5 cases (55.5%), an inflammatory estenosis or ischemic, and in 1 case the infiltration of the sigmoid colon by a neoplasia of gynecological origin. If we consider that the rectal ampulla cannot be evaluated by means of percutaneous abdominal ultrasound and we exclude the 6 rectal lesions from the analysis, we are able to affirm that the sensitivity, specificity, PPV and NPV of the ultrasound in the diagnosis of the colorectal carcinoma situated above the rectosigmoid junction are of 91.8, 92.1, 80.9 and 96.9% respectively.
In the statistical analysis carried out to establish factors predictive of colorectal carcinoma, the following variables were included: age, sex, hemoglobin, hematocrit and MCV counts, clinical presence of low digestive hemorrhage, constitutional syndrome, altered bowel habit and results of the sonographic study. The quantitative variables, age, hemoglobin, hematocrit and MCV counts were transformed into categorical variables with 2 possible values (Table III) . We observed that 34.4% of the patients of over 65 years of age presented colon cancer, compared to only 21.8% of those of less than 65 years of age (p = 0.049); 51.6% of the patients who presented macrocytosis (MCV < 78) suffered colon cancer while only 23.9% of those with normal MCV presented a positive colonoscopy (p = 0,004). Finally, while 81% of patients with a positive sonography presented colon cancer, only 8.7% of the patients with negative sonography presented it (p < 0.0001). In the multivariate analysis, carried out by means of a logistic binary regression, only the positive ultrasonography and the presence of microcytosis in blood tests were shown as independent factors predictive of a colonic neoplasia, with an odds ratio of 9.26 (IC 95% 4.8 to 17.5) and of 2.16 (IC 95% 1.34 to 3.46) respectively.
DISCUSSION
Although the studies carried out to date are scarce involving few patients, some data on the high sensitivity of abdominal ultrasound in the diagnosis of the colorectal carcinoma already exists. In their study Rutgeerts et al.
(32) observed a high sensitivity of 95%, although accompanied by low specificity. Richardson et al. (33) obtained similar results, with a sensitivity of 96% and a specificity of 67%. On the contrary, Shirahama et al. (34) obtained a specificity of 90%. In our study of 145 patients where 43 tumors were diagnosed, the levels of sensitivity are lower than those published previously (79%) and the figures for specificity are congruent with the study of Shirahama (92%). Nevertheless, if we exclude the tumors located in the rectal ampulla, which cannot be evaluated adequately by means of abdominal ultrasound, we obtain a sensitivity practically equal to that of the other authors. As it is logical, the small-sized polypoid lesions that do not affect the intestinal lumen are not detected by ultrasonography, while lesions of greater size are easily visualized. Thus, Lim et al. (35) studied patients with intestinal obstruction, of neoplastic and of other origins, and with abdominal sonography gave the precise location and cause in most cases.
Only two studies compare the sonography with other techniques. Loftus et al. (36) in a study that includes only 7 patients with colon cancer, the conclusions of which are of little weight, considered the abdominal ultrasound We can deduce from the data that abdominal ultrasound presents a sensitivity of 79.06%, a specificity of 92.15% a PPV of 80.9% and an NPV of 91.2%. ) and the same specificity (100%). Both sensitivity and specificity are higher than those obtained for the conventional ultrasound.
In fact the hydrocolonic ultrasound, carried out after the retrograde instillation of a water enema, permits the examination of the entire large bowel from the rectosigmoid in 97% of patients (38). It also permits the visualization of the five layers of the colon wall showing the complete characteristics of the tumor (38). The sensitivity in the detection of CRC in the different studies oscillates between 83 and 97% and the specificity is in and around 98% (38-43). Additionally, the precision in the T staging oscillates between 70 and 98% (40,43). In our study, all patients have been studied using the conventional technique and, if we exclude the cases of rectal cancer as they have done in the hydrocolonic sonography studies, the figures of sensitivity and specificity are quite similar while the technique requires less time and is more comfortable for the patient. On the other hand, the conventional technique does not permit an adequate recognition of the T staging. However, the hydrocolonic ultrasound is only precise in the appraisal of the T staging. Other techniques are needed to determine the presence of adenopathies or distant metastases, and thus it is not clear that the value of the hydrocolonic sonography is greatly superior to that of the conventional technique.
Therefore, abdominal sonography represents a specific and very sensitive technique in the detection of colon cancer. It is a simple technique that does not require excessive time for its completion, very well tolerated by the patients and practically risk-free. It should be respected as an alternative to the conventional radiological and endoscopic tests where these techniques are not possible and even in those in which the diagnosis is not clear. The paradigm could be the patients with microcytic anemia and constitutional syndrome, accompanied by non-specific digestive symptoms; in these patients on the list of differential diagnoses the presence of a colon cancer is included, but this list can be quite long. The abdominal sonography as a first diagnostic test may justify carrying out an endoscopic examination and also the choice of the first test to be undergone, since tumors of the gastroduodenal area can also be visualized by the ultrasound. Further well-designed study is needed to confirm the viability of this hypothesis. Nevertheless, highly suspect CRC patients such as those patients over 65 years, with suggestive symptoms and microcytic anemia (the analytic and clinical data which in our patients best predicts the presence of a cancer) a negative ultrasonography should not exclude endoscopic examination since rectal tumors cannot be detected by means of the ultrasound. But it is possible that in these patients a rectoscopy, less invasive and less costly than a complete colonoscopy, may be sufficient.
Shortly, the abdominal sonography presents high sensitivity and specificity in the diagnosis of tumors located above the rectosigmoid junction. However, the sensitivity in the detection of polipoid lesions of small size is very low, and thus, this technique cannot be proposed for the screening of CRC above all if we keep in mind that the detection and removal of the polyps of the colon has reduced the incidence and mortality rates of colon cancer. 
RESUMEN
Introducción: el cáncer de colon es una de las principales causas de muerte por cáncer. Su diagnóstico exige la exploración de la totalidad del marco colónico mediante técnicas radiológicas o endoscópicas. Muchos pacientes son remitidos para la realización de colonoscopia con sospecha de cáncer de colon y esta sospecha no se confirma tras la exploración endoscópica. El objetivo del estudio es la evaluación de la fiabilidad de la ecografía abdominal en el diagnóstico de estos tumores.
Material y método: se seleccionaron pacientes que fueron remitidos a la unidad de endoscopias para la práctica de una colonoscopia con sospecha de cáncer de colon. A todos ellos se les realizó una ecografía abdominal previa a la endoscopia. Considerando como patrón oro la exploración endoscópica, se evaluó la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y negativo (VPN) de la ecografía. Asimismo, se evaluaron una serie de pará-metros clínicos y analíticos, realizándose un análisis univariante y multivariante, tratando de establecer factores asociados al padecimiento de un cáncer de colon. El análisis estadístico se realizó mediante el paquete estadístico SPSS 12.0 para Windows.
Resultados: se incluyeron definitivamente 145 pacientes (56,6% varones) con una edad media de 66,72 (22-89). Se diagnosticó un cáncer en 42 casos (28,9%). La ecografía abdominal presenta una sensibilidad del 79,06%, una especificidad del 92,15%, un VPP y un VPN del 80,9% y del 91,2% respectivamente en el diagnóstico del cáncer de colon. Excluyendo del análi-sis las lesiones de la ampolla rectal, que no puede ser valorada adecuadamente mediante la ecografía, las cifras de sensibilidad, especificidad, VPP y VPN ascienden a un 91,8, 92,1, 80,9 y 96,9% respectivamente.
El análisis univariante mostró como una edad superior a 65 años y la presencia de microcitosis se asociaron a un mayor riesgo de padecer cáncer de colon, mientras que tras el análisis multivariante sólo la presencia de microcitosis resultó ser un factor independiente predictivo de cáncer.
Conclusiones: la ecografía abdominal presenta una elevada sensibilidad, especificidad, VPP y VPN en el diagnóstico de cáncer de colon. La combinación de una ecografía y una rectoscopia permite descartar con gran seguridad la presencia de un carcinoma colorrectal. En los pacientes con microcitosis y posiblemente en los mayores de 65 años, si la sospecha clínica es importante, una ecografía negativa puede no ser suficiente para descartar una neoplasia colorrectal.
Palabras clave: Ecografía abdominal. Cáncer de colon. Pacientes sintomáticos. Diagnóstico. Colonoscopia.
INTRODUCCIÓN
El carcinoma colorrectal (CCR) es la neoplasia digestiva más frecuente, representando aproximadamente el 60% del total (1,2). Presenta una tasa de letalidad inferior a la de otros tumores, pero su elevada frecuencia le convierte en una de las causas más importantes de mortalidad (1-3). Dentro de los tumores digestivos sólo es superado por la mortalidad del cáncer de hígado y de estómago en varones y del cáncer gástrico en mujeres (3,4). El riesgo de padecer este tipo de tumores se incrementa con la edad (1,2), en los varones (1,2,4,5) y en los individuos de raza negra (1,2). En nuestro país, parecen mantenerse estas tendencias, siendo la relación de hombres/mujeres de 1,64 (1-3). Algunos estudios sugieren una asociación del CCR al síndrome de resistencia a la insulina y un estilo de vida sedentario (6,7). También pueden ser considerados factores de riesgo el tabaquismo (6, 8, 9) , la historia familiar de CCR y determinados factores nutricionales como el consumo excesivo de grasas (6) .
Existen grandes variaciones geográficas en relación con la incidencia de CCR, siendo esta 15-25 veces superior en los países desarrollados (10) . En Europa, la incidencia y la mortalidad asociada al CCR han aumentado muy ligeramente o incluso se han reducido gracias a la implementación de programas de screening (6, 11, 12) . Sin embargo, en países como Grecia, España y Portugal la mortalidad ha seguido creciendo ya que todavía no existen programas de screening adecuados (11) . En efecto, nuestro país se encuentra dentro de los países con mayor tasa de mortalidad por esta causa (3).
El cáncer de colon se manifestará clínicamente tan sólo en fases muy avanzadas, en las que el pronóstico es ya poco favorable (13) . Por tanto, será de vital importancia un diagnóstico precoz. Por el momento el patrón oro en su diagnóstico continúa siendo la colonoscopia, que además juega un papel muy importante en la prevención mediante la extirpación de lesiones precursoras (14) (15) (16) . Los marcadores tumorales presentan una escasa rentabilidad en el diagnósti-co (17) , siendo su utilidad mayor en el seguimiento de los tumores y en el diagnóstico de casos familiares.
Para el diagnóstico del CCR es obligatoria la exploración de todo el marco colónico mediante técnicas endoscó-picas o radiológicas (18) . Las técnicas radiológicas basadas en la obtención de imágenes mediante TAC o RNM permiten además un estudio de extensión de la enfermedad (18, 19) . El enema baritado (20) y especialmente el enema de doble contraste (21, 22) son alternativas a la colonoscopia, alcanzando cifras de sensibilidad superiores al 90%. La colonoscopia virtual (23-31) también es una buena alternativa, aunque su sensibilidad en la detección de lesiones de pequeño tamaño aún no está suficientemente probada. La rentabilidad de la ecografía abdominal en el diagnóstico del CCR ha sido ya establecida en varios estudios, aunque todos ellos con pocos pacientes (32-35). Hallazgos ecográficos como un engrosamiento irregular de la pared del colon, con disminución de la ecogenicidad y un contorno irregular, así como la pérdida de la estratificación en capas de la pared sugieren el diagnóstico (33).
Muchos pacientes son remitidos a la unidad de endoscopias para la realización de colonoscopias con sospechas diagnósticas que luego no se confirman. El objetivo de este estudio es evaluar de forma prospectiva la sensibilidad y la especificidad de la ecografía abdominal en el diagnóstico del cáncer de colon.
MATERIAL Y MÉTODO
Selección de pacientes
Se han seleccionado 150 pacientes remitidos de forma consecutiva a la Unidad de Endoscopias para la realización de una colonoscopia con sospecha de CCR. Estos pacientes fueron reclutados en dos periodos distintos y en dos centros distintos: del 1 de septiembre al 31 de diciembre de 2003 en el CHU Juan Canalejo, y del 1 de julio al 31 de octubre de 2004 en el CHU Xeral-Cíes. Ello fue debido al cambio en el lugar de trabajo del primer autor del estudio. Fueron excluidos los pacientes en los que ya se habían realizado exploraciones endoscópicas o radiológicas del colon y también fueron excluidos aquellos en los que no se pudo realizar una colonoscopia completa.
Preparación de los pacientes
En todos los pacientes se llevó a cabo una preparación convencional para colonoscopia consistente en dieta lí-quida la tarde anterior al procedimiento, una solución polielectrolítica con polietilenglicol (solución de Bohm) y dos enemas de limpieza, uno la noche previa y otro la misma mañana de la exploración.
Método
A todos los pacientes se les practicó una ecografía abdominal percutánea antes de la colonoscopia; ambas exploraciones fueron realizadas en el mismo día en el caso de los pacientes ambulatorios, o durante el mismo ingreso en el caso de los pacientes hospitalizados. Todas las exploraciones ecográficas fueron realizadas por el mismo observador empleando los ecógrafos Hitachi EUB-525 y Toshiba Nemio 10. Posteriormente, fueron realizadas las exploraciones endoscópicas, llevadas a cabo por los diversos endoscopistas de la Unidad de Endoscopias del CHU Juan Canalejo en el primer periodo y del CHU Xeral-Cíes en el segundo, utilizando para ello un colonoscopio Olympus GIF 100 y un colonoscopio Fujinon EC-250WL.
La ecografía fue realizada según un procedimiento convencional, revisándose cuidadosamente todo el marco colónico. Se consideró la ecografía positiva cuando en alguna de las localizaciones se describía la imagen característica de engrosamiento hipoecogénico con pérdida de la movilidad y de la estratificación en capas de la pared ("pseudorriñón") (Fig. 1) .
Variables estudiadas
En los pacientes incluidos en el estudio se han evaluado las características demográficas, las manifestaciones clíni-cas, las indicaciones del procedimiento, las cifras de hemoglobina y de hematocrito, el volumen corpuscular medio (VCM), el resultado de la ecografía, los hallazgos endoscópicos (tipo de lesión, localización, estenosante o no) y el diagnóstico final del paciente. Considerando la endoscopia como el patrón oro en el diagnóstico del CCR, los hallazgos ecográficos fueron clasificados como verdaderos positivos y negativos, falsos positivos y negativos.
Análisis estadístico
El estudio estadístico fue realizado mediante el paquete estadístico del SPSS 12.0 for Windows. Se realizó la estadística descriptiva de las variables reseñadas con anterioridad. A continuación se calcularon manualmente las cifras de sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivo (VPP) y negativo (VPN) para la ecografía en el diagnóstico de carcinoma colorrectal. Finalmente, se realizó una bús-queda de factores asociados a un diagnóstico de malignidad entre todas las variables descritas en el apartado anterior. La comparación de variables cualitativas se realizó en base a la prueba Chi cuadrado. Las variables cuantitativas se transformaron en variables cualitativas y su comparación se realizó también mediante la prueba Chi cuadrado. El análisis multivariante se realizó mediante una regresión logística binaria. Los resultados se consideraron estadísticamente significativos con un valor de p inferior a 0,05.
RESULTADOS
De los 150 pacientes seleccionados sólo pudieron ser incluidos definitivamente 145 (96,6%). Los 5 pacientes restantes fueron excluidos porque la colonoscopia no pudo llevarse a cabo o esta no pudo completarse hasta ciego.
La edad media de los pacientes incluidos era de 66,72 años (rango de 22 a 89 años), con un 62,1% de los pacientes con una edad superior a 65 años. El grupo estaba compuesto por 82 varones (56,6%) y 63 mujeres (43,4%).
La clínica referida por los pacientes a su ingreso era en un 36,6% un cuadro de hemorragia digestiva, en un 18,6% un cambio en el hábito intestinal y en un 14,5% un acusado síndrome anémico. El resto de los pacientes consultaban por otras manifestaciones clínicas menos frecuentes (Tabla I). Los pacientes presentaban una hemoglobina media de 11,29 g/dl (rango de 3,9 a 16,7), un hematocrito del 33,7% (14,4-47,6) y un VCM de 84,1 (56-110). En la tabla I se muestra la distribución de los valores de hemoglobina, VCM y hematocrito.
La ecografía fue normal en 83 casos (57,2%), mientras que en 62 casos (42,8%) esta fue patológica. La imagen "en pseudorriñón", compatible con carcinoma colorrectal se estableció en 42 casos (29%). En el 57,1%, las imáge- nes se localizaban a nivel de la fosa iliaca izquierda, en el 38,1% en fosa iliaca derecha, en el 14,2% en hipocondrio izquierdo y en el 4,6% a nivel del hipocondrio derecho. En 34 pacientes los hallazgos fueron confirmados por la endoscopia (verdaderos positivos), mientras que en 8 casos, la endoscopia no corroboró el diagnóstico ecográfico (falsos positivos). Por otra parte, en 94 pacientes en los que la ecografía fue negativa, la endoscopia baja no halló lesiones neoplásicas (verdaderos negativos), mientras que en 9 casos en los que la ecografía no fue concluyente, la colonoscopia reveló la presencia de neoplasias colorrectales (falsos negativos). De ello se deduce que la ecografía abdominal presenta una sensibilidad del 79,06%, una especificidad del 92,15%, un VPP del 80,9% y un VPN del 91,2%. Estos resultados se resumen en la tabla II. En todos los casos en los que tanto la ecografía como la colonoscopia detectaron lesiones, la localización de las mismas por parte de la ecografía fue precisa, identificando el segmento colónico afectado.
La colonoscopia no objetivó lesión alguna en 41 pacientes (28,3%), mientras que sí describió hallazgos patológicos en 103 casos (71,7%), diagnosticándose un total de 43 (29,7%) neoplasias malignas. En 29 casos (67,4%) las lesiones estenosaban de forma significativa la luz del colon, y en 14 casos (32,6%) eran lesiones de menor tamaño. En los 8 casos considerados como falsos negativos, 6 lesiones (75%) estaban localizadas en el recto y 6 de ellas (75%) eran lesiones de pequeño tamaño, sin compromiso alguno para el tránsito colónico. Las dos lesiones estenosantes no visualizadas en la ecografía estaban localizadas en el recto. Por otra parte, en los pacientes en los que fue descrito un pseudorriñón en la ecografía y la colonoscopia no confirmó estos hallazgos, en 3 casos (33,3%) se trataba de un colon sigmoide extraordinariamente espástico en relación con una severa diverticulosis de sigma, en 5 casos (55,5%) de estenosis inflamatorias o isquémi-cas, y en 1 caso de la infiltración del colon sigmoide por una neoplasia de origen ginecológico.
Si consideramos que la ampolla rectal no puede ser valorada mediante la ecografía abdominal percutánea y excluímos del análisis las 6 lesiones rectales, podremos afirmar que la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de la ecografía en el diagnóstico del carcinoma colorrectal situado proximalmente a la unión rectosigmoidea es de 91,8, 92,1, 80,9 y 96,9% respectivamente.
En el análisis univariante, realizado para establecer factores predictivos de carcinoma colorrectal se incluyeron las siguientes variables: edad, sexo, cifras de hemoglobina, hematocrito y VCM, presencia de clínica de hemorragia digestiva baja, síndrome constitucional, alteración del hábito intestinal y resultados del estudio ecográfico. Las variables cuantitativas: edad, cifras de hemoglobina, hematocrito y VCM fueron transformadas en variables categóricas con 2 valores posibles (Tabla III). Se observa cómo el 34,4% de los pacientes con una edad mayor de 65 años presentaban cáncer de colon, frente a sólo el 21,8% de los menores de 65 años (p = 0,049); el 51,6% de los pacientes que presentaban macrocitosis (VCM < 78) sufrían cáncer de colon, mientras que sólo el 23,9% de los que tenían un VCM normal presentaban una colonoscopia positiva (p = 0,004). Finalmente, mientras que el 81% de los enfermos con una ecografía positiva presentaban un cáncer de colon, sólo un 8,7% de los pacientes con ecografía negativa lo presentaban (p < 0,0001).
En el análisis multivariante, realizado mediante una regresión logística binaria, sólo la positividad de la ecografía y presentar una microcitosis en la analítica sanguí-nea se mostraron como factores independientes predicti- 
DISCUSIÓN
Aunque los estudios realizados hasta la fecha son pocos y con escaso número de pacientes, ya existen algunos datos acerca de la elevada sensibilidad de la ecografía abdominal en el diagnóstico del carcinoma colorrectal. Rutgeerts y cols. (32) obtienen en su estudio una elevada sensibilidad, del 95%, aunque una baja especificidad. Richardson y cols. (33) obtuvieron unos resultados similares, con una sensibilidad del 96% y una especificidad del 67%. Por el contrario, Shirahama y cols. (34) obtuvieron una especificidad del 90%. En nuestra serie, con 145 pacientes en los que fueron diagnosticados 43 tumores, las cifras de sensibilidad son menores a las publicadas con anterioridad (79%) y las cifras de especificidad son congruentes con el estudio de Shirahama (92%). No obstante, si excluímos los tumores localizados en la ampolla rectal, que no puede ser valorada adecuadamente mediante la ecografía abdominal, obtenemos una sensibilidad prácticamente igual a la de los otros autores. Como es lógico, las lesiones de pequeño tamaño, polipoideas y que no comprometen la luz intestinal no podrán ser detectadas por la ecografía, mientras que las lesiones de gran tamaño son fácilmente visualizadas. Así, Lim y cols. (35) estudiaron a pacientes con obstrucción intestinal, neoplásica y de otros orígenes, y con la ecografía abdominal lograron precisar la localización y la causa de la misma en la mayoría de los casos.
Tan sólo dos estudios comparan la ecografía con otras técnicas. Loftus y cols. (36) en un estudio que incluye tan sólo a 7 pacientes con cáncer de colon, por lo que las conclusiones que se pueden extraer son de escaso peso, consideró a la ecografía abdominal claramente superior a la TAC. La ecografía presenta una sensibilidad y especificidad del 100%, cifras significativamente superiores a las obtenidas en el resto de los estudios. Candia y cols. (37) compararon la ecografía hidrocolónica con el enema de doble contraste. La ecografía hidrocolónica presenta una menor sensibilidad en el diagnóstico de pólipos de pequeño tamaño (80 vs. 92%) pero mayor especificidad (100 vs. 92,8%); no obstante, en el diagnóstico del CCR presenta una mayor sensibilidad (96,8 vs. 90,6%) y la misma especificidad (100%). Tanto la sensibilidad como la especificidad son superiores a las obtenidas para la ecografía convencional.
En efecto la ecografía hidrocolónica, realizada tras la instilación retrógrada de un enema de agua, permite la exploración de todo el marco colónico desde la unión rectosigmoidea en el 97% de los pacientes (38). Permite además la visualización de las cinco capas de la pared del colon permitiendo la estadificación del tumor (38). La sensibilidad en la detección del CCR en los distintos estudios oscila entre el 83 y el 97% y la especificidad está en torno al 98% (38-43). Adicionalmente, la precisión en la valoración del estadio T oscila entre el 70 y el 98% (40,43). En nuestro estudio, todos los pacientes han sido estudiados con una técnica convencional y, si excluímos los casos de cáncer rectal, como han hecho en los estudios de ecografía hidrocolónica, las cifras de sensibilidad y especificidad son bastante parecidas y la técnica requiere un menor tiempo y es más cómoda para el paciente. Por otro lado, la técnica convencional no permite una adecuada estadificación del tumor. Sin embargo, la ecografía hidrocolónica sólo se muestra precisa en la valoración del estadio T. Para la determinación del estadio N y M requiere de otras técnicas, por lo que no queda claro que la rentabilidad de la hidrocolónica sea muy superior a la de la técnica convencional.
Así pues, la ecografía abdominal representa una técnica muy sensible y específica en la detección del cáncer de colon, una técnica sencilla que no requiere un excesivo tiempo para su realización, que es muy bien tolerada por los pacientes y con riesgos prácticamente nulos. Debería ser considerada como una alternativa a las pruebas endoscópicas y radiológicas convencionales en aquellos pacientes en los que estas técnicas no son posibles e incluso en aquellos en los que existe una sospecha diagnóstica poco clara. El paradigma de ello podrían ser los pacientes con anemia microcítica y síndrome constitucional, acompaña-do de síntomas digestivos inespecíficos; en estos pacientes dentro de la lista de diagnósticos diferenciales se incluye la presencia de un cáncer de colon, pero esta lista puede ser muy larga. La ecografía abdominal como primera prueba diagnóstica podría justificar la realización de una exploración endoscópica y también la elección de la primera prueba a realizar, ya que los tumores del área gastroduodenal también podrían ser visualizados por la ecografía. No obstante sería preciso la realización de estudios más amplios y bien diseñados para confimar la viabilidad de esta hipótesis. No obstante, a los pacientes en los que hay una elevada sospecha de CCR como en los pacientes mayores de 65 años, con síntomatología sugestiva y anemia microcítica (los datos clínicos y analíticos que en nuestros pacientes predicen mejor la presencia de un cán-cer) una ecografía negativa no debería de excluir la realización de una exploración endoscópica ya que los tumores rectales no pueden ser detectados mediante la ecografía. Pero es posible que en estos enfermos bastase con la realización de una rectoscopia, mucho menos invasiva y costosa que la realización de una colonoscopia completa.
En resumen, la ecografía abdominal presenta una elevada sensibilidad y especificidad en el diagnóstico de tumores localizados proximalmente a la unión rectosigmoidea. No obstante, la sensibilidad en la detección de lesiones polipoideas de pequeño tamaño es muy baja, por lo que esta técnica no puede ser propuesta en el screening del CCR sobre todo si tenemos en cuenta que la detección y extirpación de los pólipos del colon ha permitido reducir la incidencia y la mortalidad relacionada con el cáncer de colon.
